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Introducción: los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas localizadas 
en la articulación de la rodilla que reducen la fuerza de los impactos sobre el 
hueso y el cartílago articular. En ocasiones se producen lesiones en estas 
estructuras que requieren de intervención quirúrgica, sin embargo, para una 
correcta recuperación es necesaria la aplicación de técnicas fisioterápicas tras 
la cirugía para mejorar la sintomatología y la rehabilitación. 
Objetivos: realización de una revisión sistemática sobre la efectividad de las 
diferentes técnicas de fisioterapia aplicadas en la rehabilitación de personas 
físicamente activas tras la sutura meniscal o meniscectomía. 
Metodología: se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica de estudios en 
diferentes bases de datos publicados desde hace 10 años hasta marzo de 
2021 siguiendo la guía PRISMA. Al final de la búsqueda, 5 artículos cumplieron 
los criterios de inclusión y exclusión y fueron seleccionados para esta revisión. 
Resultados: las técnicas de fisioterapia utilizadas para la rehabilitación se 
basan en ejercicios que fortalecen la musculatura que estabiliza la rodilla. 
Han demostrado mejoría en la fuerza muscular, la percepción de los 
integrantes de los estudios acerca de su sintomatología y capacidad funcional 
y en variables más específicas como el volumen del cuádriceps o la velocidad 
de contracción, por ejemplo. Además, se han observado diferencias 
estadísticamente significativas en algunas técnicas realizadas en comparación 













Los meniscos son una estructura fibrocartilaginosa, con forma 
semilunar que se localiza cubriendo los platillos tibiales aumentando el área 
de contacto entre el fémur y la tibia1,2. Están formados principalmente por 
agua (72%), fibras de colágeno (22%) y, en menor porcentaje, 
glicoproteínas, proteoglicanos y elastina. Esta composición favorece la 
distribución de las cargas axiales que recibe la articulación por toda la meseta 
tibial. Esta distribución de cargas reduce el estrés del cartílago articular1,3. 
Los meniscos son esenciales funcional y biomecánicamente para la carga, 
estabilización, propiocepción, lubricación y absorción de impactos en todos 
los movimientos de rodilla4. 
Cada articulación de la rodilla presenta dos meniscos: el menisco 
lateral que cubre el 85% del platillo tibial externo y el menisco medial o 
interno que cubre el 65% del platillo tibial interno. Dividimos ambos meniscos 
en cuerno anterior, cuerpo y cuerno posterior1. Estas estructuras actúan 
como elementos articulares desplazables y están unidos a la meseta tibial por 
ambos cuernos anteriores y posteriores y tienen relaciones estrechas con 
otros elementos de la articulación5,6. Se relacionan con la rótula mediante los 
alerones meniscorrotulianos. El menisco interno recibe fibras del ligamento 
lateral interno y del músculo semimembranoso. Por su parte, el menisco 
externo las recibe del ligamento cruzado posterointerno y del ligamento 
cruzado anteroexterno en su cuerno anterior. Estas conexiones desempeñan 
una gran importancia desde el punto de vista funcional6.  
Epidemiología 
Las lesiones de menisco suponen la segunda lesión más común de 
rodilla sólo por detrás de las lesiones de ligamento cruzado anteroexterno con 
una incidencia de entre el 12-14% del total7. Dentro del total de las lesiones 
de rodilla la lesión del menisco interno supone un 10.76% y la del menisco 
lateral un 3,66%7. Esto se debe a que el menisco lateral posee mayor 
capacidad de desplazamiento y movilidad. Además, las lesiones del menisco 
lateral tienen un mayor índice de recuperación8,9. 
4 
 
Generalmente las lesiones traumáticas son más frecuentes en 
personas de edad inferior a 30 años relacionadas con actividad física siendo 
más comunes en deportes de contacto y las lesiones degenerativas y crónicas 
de menisco suelen corresponder a pacientes en una edad más avanzada10,11. 
Mecanismo lesional y sintomatología 
La mayoría de las lesiones traumáticas de menisco tienen lugar por una 
combinación de fuerzas de rotación y flexión de rodilla siendo por ello más 
comunes en personas activas que practiquen deportes en los que se realizan 
pivotes a gran velocidad4,12. En estos casos, el tipo de lesión meniscal que se 
produce frecuentemente es la rotura o desgarro longitudinal que sigue las 
líneas circunferenciales habituales del menisco. Por el contrario, las lesiones 
radiales que rompen la alineación de las fibras suelen requerir de mayor 
energía para producirse13.  
Sin embargo, las lesiones degenerativas se originan debido a que la 
calidad del menisco disminuye conforme se cumplen años: las células que 
componen el menisco, el colágeno y los proteoglicanos disminuyen en 
proporción mientras aumenta la cantidad de agua. Esto predispone a sufrir 
lesiones traumáticas y dolor crónico debido al desgaste14. 
Clínicamente las lesiones meniscales pueden cursar con dolor 
localizado en la interlínea articular de la rodilla que aparece en determinadas 
actividades deportivas o al subir y bajar escaleras. También puede estar 
acompañado de chasquidos, sensación de fallo que impide la carga y, en 
ocasiones, de derrame e hinchazón. Junto a esto y según el grado de rotura 
meniscal, puede dar lugar a limitación en los movimientos de la rodilla al 
encasillarse el menisco entre el cóndilo femoral y la glenoide. Si la lesión se 
localiza a nivel del cuerno anterior se produce bloqueo de la rodilla en flexión, 
si la lesión se localiza en la región posterior, dificultará la extensión. Además, 
se puede producir lesión de menisco interno de manera indirecta por lesión 
de los ligamentos cruzados de la rodilla, por sus relaciones con el menisco 
interno6. 
Si las roturas meniscales no se tratan, pueden desarrollar degeneración 
articular como consecuencia de la reducida vascularización de la zona, la no 
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reparación espontánea y la inestabilidad e incongruencia articular que 
generan las mayores presiones que recibe el cartílago en cada impacto8,9.   
 
Tipos de tratamiento 
El tratamiento se elegirá en función de la extensión, tipo y localización 
de la lesión meniscal. La intervención quirúrgica, reparación artroscópica o 
meniscectomía parcial o total, suelen ser los tratamientos más habituales. 
Sin embargo, en lesiones estables se suele seleccionar el tratamiento 
conservador. Este tratamiento incluye el protocolo RICE en fases iniciales y 
fisioterapia y ejercicio físico controlado una vez superada la inflamación y 
dolor inicial11. 
Dentro de los tratamientos quirúrgicos, la meniscectomía conduce a 
una recuperación más rápida; sin embargo, la resección total o parcial del 
menisco favorece la pérdida de función y el desarrollo de osteoartritis precoz 
en comparación a la reparación por artroscopia9,15,16. Además, la 
meniscectomía total conduce a un daño irreparable en la articulación debido 
a que aumenta el contacto tibiofemoral en un 235%, provocando el desgaste 
del cartílago articular y las superficies articulares favoreciendo la esclerosis 
del hueso subcondral17,18. 
Esto ha hecho que exista un interés creciente en preservar el menisco 
y se opte por otras técnicas quirúrgicas para la reparación de roturas 
meniscales como la sutura artroscópica y el alotrasplante de menisco. 
A diferencia de la meniscectomía, la reparación meniscal por 
artroscopia es un procedimiento que produce mejores resultados en el dolor, 
funcionalidad y fuerza19. Por ello, los últimos años se ha reducido el número 
de meniscectomías en favor de las suturas meniscales12. Hay que tener en 
cuenta también que el éxito de la intervención depende del tipo de lesión y 
la localización de esta, aunque, recientes estudios demuestran un éxito entre 
el 75-92% en diferentes tipos de lesión y técnicas de sutura10. 
 Otro tipo de intervención es el alotrasplante de menisco. Esta técnica 
es una opción viable para paciente jóvenes y activos menores de 50 años 
para prevenir las lesiones y sintomatología secundaria a la meniscectomía. 
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Se realiza una meniscectomía del menisco dañado y se coloca el menisco 
sano de otro sujeto. Esta técnica se realiza directamente o en pacientes que 
no han tolerado la meniscectomía desarrollando dolor o lesiones secundarias 
a esta17,20. 
 
Rehabilitación tras cirugía 
 En la recuperación postquirúrgica, sobre todo de personas activas y 
que practican algún deporte, es necesaria la contribución de distintos 
profesionales, entre los que se encuentran los fisioterapeutas, para poder 
alcanzar las capacidades previas a la lesión21. 
La terapia física juega un papel vital. Los pacientes tratados con terapia 
física presentan reducción del dolor, mayor rango de movimiento y mejor 
calidad de vida que los pacientes que no reciben tratamiento ni realizan 
rehabilitación3,22.  
 Pueden encontrarse descritos en la literatura revisada una gran 
cantidad de protocolos de rehabilitación tras la cirugía meniscal que varían 
dependiendo de la lesión, la técnica empleada, la localización de la lesión, la 
calidad individual del tejido, la duración de la operación… que influirán 
también en el tiempo de rehabilitación4. Por otro lado, es necesario 
individualizar la rehabilitación no solo a la lesión sufrida o a las características 
del paciente, sino también a las exigencias que va a soportar la rodilla 
lesionada23. Esto hace que no haya un programa de rehabilitación validado y 
que se utilicen distintas técnicas fisioterápicas para tratar de reducir el dolor 
postquirúrgico, la inflamación y para aumentar el control, la fuerza y la 
estabilidad de la rodilla. Se deberá combinar la ganancia de rango articular y 
fortalecimiento de musculatura de la extremidad inferior lesionada sin 
producir estrés al menisco reparado y así intentar reducir el riesgo de 
recidiva2,19,23. 
 En atletas, se suelen seguir protocolos de rehabilitación acelerados 
para favorecer la vuelta a la competición que suelen incluir ejercicios con 
carga precoz. Esto disminuye la ratio de atrofias musculares, problemas de 
fuerza y favorece la recuperación funcional2,23. La falta de fuerza, sobre todo 
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del cuádriceps afecta a la funcionalidad de rodilla y aumenta el dolor, por ello, 
la ganancia de fuerza en este músculo debe ser una prioridad19. A pesar de 
favorecer la recuperación, este tipo de protocolos no produce mayor ratio de 
recidiva comparados con la utilización de otro tipo de técnicas más restrictivas 
y largas.Sin embargo, el tiempo que transcurre tras la cirugía es 
determinante para que la sutura meniscal sea exitosa, por tanto, no se suele 
autorizar el retorno a la competición hasta pasados 3 o 4 meses de la 
intervención15. 
La calidad de la rehabilitación postquirúrgica tiene mucha importancia 
en los resultados finales. Si la técnica quirúrgica es óptima pero la 
rehabilitación no se realiza correctamente el tiempo de vuelta a la actividad 
aumentará y los resultados serán peores21.  
 
Justificación 
 La frecuencia de estas lesiones es alta al igual que su abordaje 
quirúrgico por meniscectomía y sutura artroscópica y, por tanto, es necesaria 
la rehabilitación postquirúrgica adecuada para un retorno óptimo a la 
actividad física. Sin embargo, pueden encontrarse descritos en la literatura 
una gran variedad de protocolos y técnicas de fisioterapia. Por esta razón se 
realiza una revisión bibliográfica, para comprobar si existen técnicas más 













 El objetivo principal de este estudio consistirá en la realización de una 
revisión sistemática sobre la efectividad de los diferentes protocolos y 
técnicas de fisioterapia aplicadas en la rehabilitación de personas físicamente 
activas tras la sutura o meniscectomía. 
 Los objetivos secundarios que se quieren alcanzar con esta revisión: 
• Describir las características, resultados, conclusiones y limitaciones de 
los estudios incluidos. 
• Valorar la calidad metodológica de los estudios y sus posibles sesgos. 
• Analizar y describir las técnicas fisioterápicas utilizadas, así como sus 
beneficios en el tratamiento postquirúrgico de estos pacientes. 
• Conocer si existe diferencia en las técnicas escogidas tras 
meniscectomía y sutura y en los resultados que se obtienen tras 
aplicarlas. 

















DISEÑO DE LA REVISIÓN Y FUENTES DE BÚSQUEDA 
Para seleccionar los diferentes estudios que formarían parte de la 
revisión sistemática se realizó una búsqueda en las bases de datos 
informáticas: Alcorze, Web of Science, PubMed, Science Direct y PEDro 
durante el mes de marzo de 2021. Una vez realizada la búsqueda se siguieron 
los criterios establecidos en la declaración PRISMA para analizar 
cualitativamente los artículos resultantes24 (Anexo I). Debido al gran número 
de artículos, se usó el gestor de bibliografía Mendeley para facilitar la 
organización y la comparación de estos. 
 
MÉTODO DE BÚSQUEDA 
Se realizó la búsqueda de estudios utilizando y combinando términos 
booleanos (Tabla 1) con el objetivo de ser precisos en el tema y en el tipo de 
artículos que se incluirían. Se siguió un protocolo de búsqueda diferente en 
cada base de datos con el objetivo de adaptarse al método de búsqueda 
propio de cada una de ellas y para tratar de maximizar los posibles resultados. 
Para la selección y la recolección de la información se siguió la 
estrategia PICOT. Este método es el más empleado en la formulación de 
preguntas de investigación dentro del campo de las ciencias de la salud. Las 
siglas que conforman PICOT corresponden a: pacientes, intervención, 
comparación, outcomes y tipo de estudios.25. 
• Pacientes: personas en edad activa que hayan recibido 
intervención quirúrgica artroscópica (sutura o meniscectomía). 
• Intervención: técnicas de fisioterapia tras la intervención 
quirúrgica. 
• Comparación: entre el grupo que recibía la técnica y el grupo 
control, entre las diferentes técnicas empleadas, entre los 
resultados obtenidos con sutura y meniscectomía.  
• Resultados: valoración objetiva de los cambios producidos en 
rango de movimiento, fuerza y de la sensación subjetiva del 
paciente de síntomas y función, recogida en escalas específicas. 
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• Tipos de estudios: ensayos clínicos aleatorizados. 
 
Tabla 1: Términos utilizados para realizar las búsquedas 
Base de 
datos 
Términos booleanos empleados Nº de 
artículos 
Alcorze 
“(meniscus or meniscal) AND (rehabilitation OR 
physical therapy) AND athlete AND knee NOT 
(ACL OR anterior cruciate ligament OR anterior 




Therapy: strenght training 
Problem: pain 
Body part: lower leg or knee 
36 
Pubmed 
“(meniscus or meniscal) AND physical therapy 





“(meniscus or meniscal) AND rehabilitation 





“(meniscus or meniscal) AND physical therapy 













CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD 
La tabla 2 muestra los criterios de inclusión y exclusión empleados para 
valorar si los artículos resultados de la búsqueda y cribado inicial cumplen lo 
necesario para satisfacer los objetivos de la revisión sistemática. 
Tabla 2 
Criterios de inclusión 
Fecha Estudios publicados entre el año 2011 y el año 2021. 
Idioma Estudios escritos en inglés. 
Tipos de estudio Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA). 
Muestra 
Población activa entre 18-50 años que se hubiese 
sometido a cirugía de menisco: sutura meniscal o 
meniscectomía. 
Técnicas 
Estudios que valorasen la eficacia de al menos una 
técnica fisioterápica dentro del protocolo de 
rehabilitación frente a un grupo control que no la 
incluyese. 
Medidas 
Estudios que valorasen al menos una variable objetiva, 
como la fuerza o rango articular, y que incluyesen, al 
menos, una valoración subjetiva por escala de la 
sintomatología y funcionamiento físico. 
Criterios de exclusión 
Texto completo Estudios no disponibles a texto completo. 
Calidad 
metodológica 
Estudios que presentasen una puntuación inferior a 
5/10 en la escala PEDro26. 
Tipo de estudio 
Guías, revisiones sistemáticas, metaanálisis y otro tipo 
de estudios cómo estudios de cohortes o series de 
casos con el objetivo de evitar sesgos y mejorar el 
nivel de evidencia de la revisión. 
Plan de 
intervención 







SELECCIÓN DE ESTUDIOS 
 Inicialmente se eliminaron los estudios duplicados en las diferentes 
bases de datos y los estudios que no correspondían a la temática de la 
revisión tras leer su título y resumen. Posteriormente se aplicaron los criterios 
de inclusión y exclusión. Todo este proceso se representó con el diagrama de 
flujo PRISMA24. 
 
VALORACIÓN DE LA CALIDAD METODOLÓGICA 
Los artículos incluidos al cumplir los cribados previos y de elegibilidad 
fueron evaluados usando la escala PEDro26 (Anexo II). Esta escala fue 
desarrollada para analizar que ensayos tienen suficiente información 
estadística y validez interna y posee 11 ítems valorando sólo en cada artículo 
los ítems 2-11 con una puntuación de 0 a 10. A mayor sea el resultado 
obtenido, mayor será la calidad metodológica del estudio, los estudios con 
una puntuación superior a 5/10 indican buena calidad. El ítem 1 evalúa la 
“validez externa” (es decir, la “generalización” o “aplicabilidad” del estudio) 
pero queda excluido en el cálculo de la puntuación final y fue incluido para 
que la escala cumpliese todos los criterios del método Delphi26. El método 
Delphi trata de obtener consenso acerca de un problema planteado utilizando 
los resultados de investigaciones anteriores de distintos expertos cuándo no 
se dispone de información concluyente27. 
Con todos los datos de los artículos incluidos se realizó una tabla (Tabla 
3) con el valor de estos 11 ítems.  
 Una vez evaluados en cada artículo se sumaron los ítems 2-11 para 
obtener una puntuación de 0-10. Los artículos con una puntuación inferior a 
5/10 no fueron incluidos. 
 Se establecieron los niveles de calidad metodológica de cada estudio 
según los siguientes porcentajes: si la puntuación resulta inferior a 25% 
refleja una baja-mala calidad metodológica; inferior al 50% se asocia a un 




PROCESO DE EXTRACCIÓN DE DATOS 
 Para obtener los datos de los estudios se ha realizado una tabla 
resumen (Tabla 4) que incluye la información más relevante. Esta tabla 
contiene los siguientes apartados: autor, año de publicación, características 
de la muestra y de la separación en grupos, técnica/s empleada/s en el grupo 
de estudio, variables recogidas y seguimiento. 
 Además, se ha realizado un resumen de cada estudio ampliando y 
describiendo con mayor detalle la información de los resultados obtenidos y 






















SELECCIÓN DE ESTUDIOS 
 Tras aplicar los criterios de búsqueda en las diferentes bases de datos 
electrónicas se identificaron un total de 226 estudios. Tras eliminar 
duplicados, se realizó una lectura del título y del resumen y, posteriormente, 
se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión, quedando 6 estudios. 
Finalmente, de los 6, sólo 5 obtuvieron una puntuación superior a 5/10 en la 
escala PEDro26 y, por tanto, fueron incluidos en la revisión sistemática (Figura 
1).  




 Tras pasar la la escala PEDro26 se obtuvieron los siguientes resultados 
(Tabla 3): 
• Validez externa (criterio 1): los 5 estudios cumplen este criterio, a 
pesar de no contar para la valoración final, especificando sus criterios 
de elección de los pacientes. Esto respalda que pueda ser aplicable o 
generalizable al estudio. 
• Validez interna (criterios 2-9): los estudios Hall et al. (2015)28, Koutras 
et al. (2012)30 y Vidmar et al. (2019)31 cumplen los criterios 2, 4, 8, 9, 
10 y 11. Además, en Hall et al. (2015)28 se cegó a los evaluadores 
(criterio 7) y la asignación al estudio fue oculta (criterio  3) mientras 
que en Koutras et al. (2012)30 y Vidmar et al. (2019)31 se cegó a los 
participantes (criterio 5). Estos estudios presentan una validez interna 
buena. En los estudios Lind et al. (2013)29 y Oravitan et al. (2013)32 
no fue posible el cegamiento de los participantes, terapeutas ni 
evaluadores ni se recogió el 85% de las mediciones claves. Esto hace 
que los resultados de estos dos estudios sean susceptibles de no 
deberse a la técnica realizada. 
• Validez estadística (criterio 10-11): todos los estudios cumplen los dos 
criterios, es decir, su validez estadística es muy buena. Esto favorece 
la hipótesis de que los resultados obtenidos no son fruto del azar. 
Por tanto, los estudios Hall et al. (2015)28, Koutras et al. (2012)30 y 
Vidmar et al. (2019)31 presentan una calidad metodológica alta al haber 
cumplido prácticamente todos los criterios y los estudios Lind et al. (2013)29 
y Oravitan et al. (2013)32 presentan una calidad metodológica buena. 
 
CARACTERÍSTICAS PRINCIPALES DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS 
La descripción de los estudios se realiza en un primer lugar en la Tabla 
4 que refleja los datos principales, autor, año de publicación, descripción de 
la muestra y criterios de inclusión y exclusión utilizados, abordajes 
terapéuticos utilizados en cada grupo, variables estudiadas e 




Criterio presente en el estudio 
 Criterio ausente en el estudio 
Tabla 3: Puntuación de los artículos en la escala PEDro26 















1. Criterios de 
selección 
especificados 
     
2. Sujetos 
asignados al azar 
     
3. Asignación 
oculta 
     
4. Grupos similares 
al inicio 
     
5. Sujetos cegados 
     
6. Terapeutas 
cegados 
     
7. Evaluadores 
cegados 
     
8. >85% sujetos 
medidos 
     
9. Intención de 
tratar 
     
10. Comparación 
con un resultado 
clave 




     
TOTAL: 8/10 5/10 7/10 7/10 5/10 
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Tabla 4 Características principales de los estudios incluidos 
Autor y año de 
publicación 
Hall et al. (2015)28 
Características 
de la muestra 
62 pacientes con edades comprendidas entre 30-50 años sometidos a 
meniscectomía parcial mediante artroscopia divididos aleatoriamente en: 
• Grupo Ejercicio: n = 31 pacientes.  




Criterios de exclusión: dolor con EVA>3 en la última semana, osteoartritis 
moderada/severa, haber recibido otro tipo de cirugía en el miembro inferior, 




Duración del programa: 12 semanas. Primera sesión de fisioterapia 45 min. para 
explicar el programa. 8 sesiones de fisioterapia de 30 min. para control de 
ejercicios. 
• Grupo Ejercicio (n = 31): debían realizar el programa de ejercicios 
neuromusculares ALIGN 3 veces a la semana en ambas piernas.  




Se realizaron las mediciones antes de comenzar la terapia ALIGN (semana 0) y 
tras finalizar el programa de ejercicios (semana 13). 
Análisis del movimiento. Se midió el momento de aducción de rodilla (KAM en 
inglés) y el momento de flexión de rodilla (KFM en inglés) al: 
• Caminar a velocidad cómoda/rápida 
• Levantarse de una silla usando una pierna 
• Salto a una pierna a la máxima distancia 
Valoración del dolor: 
• Escala EVA 0-10 
Valoración del dolor, rigidez, AVD, actividad deportiva y calidad de vida: 
• KOOS (Knee Injury Osteoarthritis Outcome Score) 
Fuerza muscular isométrica y concéntrica de musculatura de miembro inferior: 
• Dinamómetro isocinético→ cuádriceps/isquiotibiales 
• Dinamómetro de mano→aductores/abductores de cadera 
Resistencia: 
• Número máximo de flexiones de cadera con rodilla extendida en 30s. 




Tabla 4 Características principales de los estudios incluidos. Continuación. 
Autor y año de 
publicación 
Lind et al. (2013)29 
Características 
de la muestra 
60 pacientes con edades comprendidas entre 18-50 años sometidos a cirugía 
reparadora de menisco divididos aleatoriamente en: 
• Grupo Rehabilitación Libre (RL): n = 32 pacientes. 




Criterios de inclusión: pacientes entre 18 y 50 años de edad con lesión inestable 
vertical de menisco (<4mm) reparable sin degeneración. 
Criterios de exclusión: haber padecido reconstrucción de LCA, lesión de 




 Grupo RL Grupo RR 
Semana 0-2 Rango articular→ 0-90º 
No órtesis 
Carga ligera 
Rango articular→ 0-30º 
Sí ortesis 
No carga 
Semana 3-4 Rango articular total 
No ortesis 
Carga total 
Rango articular→ 0-60º 
Sí ortesis 
Carga ligera 
Semana 5-6 Rango articular total 
No ortesis 
Carga total 
Rango articular→ 0-90º 
Sí ortesis 
Carga ligera 
Correr 8ª semana postcirugía 12ª semana postcirugía 




Mediciones realizadas antes de comenzar el tratamiento, al año de comenzar el 
tratamiento y a los dos años de comenzar el tratamiento. 
Necesidad de volver a intervenir el menisco por nueva rotura: 
• Identificación por artroscopia a pacientes con dolor tras 2 años tras la 
primera cirugía. 
Valoración subjetiva del dolor, síntomas, AVD, actividad deportiva, calidad de vida: 
• KOOS (Knee Injury Osteoarthritis Outcome Score) 
Valoración de la actividad física:  
• Tegner 
Satisfacción valorada con escala con 4 opciones: muy satisfecho, satisfecho, no 
satisfecho, nada satisfecho. 
Fuerza explosiva: 




Tabla 4 Características principales de los estudios incluidos. Continuación. 
Autor y año de 
publicación 
Koutras et al. (2012)30 
Características 
de la muestra 
20 pacientes de 28 años de edad media sometidos a meniscectomía parcial 
divididos aleatoriamente en: 
• Grupo Isocinético: n = 10 




Criterios de inclusión: haber sido intervenidos en los 90 días posteriores a la 
lesión, no padecer otro tipo de lesión en la rodilla, no padecer problemas 
neurológicos o sistémicos. 
Técnicas 
empleadas 
Antes de la división: 5 sesiones de electroterapia, movilizaciones de rodilla, 
ejercicios de propiocepción, isométricos de cuádriceps, elevación de pierna 
extendida, 8-10 min de bicicleta estática y crioterapia.  
Grupo Isocinético (9 sesiones, avance progresivo) 
15º día postcirugía 2 x 10 repeticiones a velocidades angulares de 150º, 
180º y 210º/sec. 
30º día postcirugía 3 x 15 repeticiones a 180º, 210º y 240º/sec. 
2 x 10 repeticiones a 120º y 150º/sec. 
2 x 6 repeticiones a 60º y 90º/sec. 
Grupo Isotónico (9 sesiones, avance progresivo) 
Primera sesión Se establece 1 repetición máxima (RM). 
2 x 10 repeticiones a 60, 65 y 70% de RM. 
15º día postcirugía 2 x 15 repeticiones a 60, 65 y 70% de RM. 
2 x 10 repeticiones a 75 y 80% de RM. 




Mediciones realizadas tras las 5 sesiones de fisioterapia comunes (día 14 tras la 
cirugía) y tras finalizar el protocolo (día 33 tras la cirugía). 
Fuerza muscular: 
• Dinamómetro: 2 mediciones en extensión y 2 en flexión: a velocidades 
angulares de 60º/sec. y a 180º/sec. 
• Test de salto a una pierna (distancia) 
• Test de 3 saltos (salto a una pierna, caída con ambas) 
• Test de salto a una pierna (altura) 
Valoración subjetiva. Dolor, cojera, inestabilidad, hinchazón, subir escaleras y 
cuclillas: 




Tabla 4 Características principales de los estudios incluidos. Continuación. 
Autor y año de 
publicación 
Vidmar et al. (2019)31 
Características 
de la muestra 
32 pacientes con edades comprendidas entre 18-40 años sometidos a meniscectomía 
parcial divididos aleatoriamente en: 
• Grupo Control: n = 16 




Criterios de inclusión: practicar deporte mínimo una vez a la semana, IMC entre 18,5-
24,9, diagnosticados de rotura parcial de menisco unilateral por resonancia magnética. 
Criterios de exclusión: fecha de lesión superior a 90 días, lesión de ligamento asociada, 
síndrome femororrotuliano, lesión muscular en el muslo en los últimos 6 meses, 
patología respiratoria/circulatoria, consumir esteroides anabolizantes. 
Técnicas 
empleadas 
Antes de la división: entre el 2º día y el 14º día postcirugía, movilizaciones para 
recuperar rango articular, activación neuromuscular, ejercicios propioceptivos, marcha 
y crioterapia al final. 
• Grupo Isocinético: realizado en silla con dinamómetro isocinético. Movimiento 
concéntrico realizado por fisioterapeuta, extensión excéntrica de rodilla activa a 
60º/sec. 3 x 10 reps. en semanas 1-3, 4 x 10 reps. en semana 4-6. 
• Grupo Control: mismo entrenamiento que Grupo Isocinético pero en un silla de 
extensión de rodilla sin dinamómetro isocinético. La progresión se realizó 




Mediciones realizadas una semana antes de comenzar la terapia y una semana tras 
concluirla. 
Sección transversal del cuádriceps: 
• Se tomaron 3 medidas de sección transversal a diferentes alturas de cada 
vientre de recto anterior, vasto interno, vasto externo y crural. Se realizó la 
media de las 3 medidas tomadas en cada vientre. Se sumaron las 4 medias 
obtenidas par estimar el área de sección transversal del cuádriceps. 
Fuerza muscular en extensión: 
• Isométrica en 60º de flexión de rodilla 
• Concéntrica/excéntrica a 60º/sec. de velocidad angular con rangos de 90º→ 10º 
y de 30º→ 90º respectivamente. 
Valoración subjetiva: Dolor, cojera, inestabilidad, hinchazón, escaleras y cuclillas:  






Tabla 4 Características principales de los estudios incluidos. Continuación 
Autor y año de 
publicación 
Oravitan et al. (2013)32 
Características 
de la muestra 
64 pacientes con edades comprendidas entre 20-50 años sometidos a reparación 
meniscal por artroscopia divididos aleatoriamente en: 
• Grupo Control: n = 31 




Criterios de inclusión: personas deportistas, diagnosticados con roturas internas 
o externas de menisco, intervenidas por sutura artroscópica 
Criterios de exclusión: lesiones capsulares o de ligamento asociadas, lesiones de 
menisco previas, osteoartritis de rodilla, degeneración meniscal, presencia de 
patologías que desaconsejen la terapia. 
Técnicas 
empleadas 
Ambos grupos recibieron el siguiente protocolo de rehabilitación: 
 Semana 1-2 Semana 3-4 Semana 5-6 Semana 7-8 
Movilización articular Rango 0-90º Rango 0-90º Rango 0-120º Rango 0-135º 
Ejercicios Sin carga 25% del peso 
corporal 
50% del peso 
corporal 
Carga total 
Trabajo de la cicatriz Sí Sí Sí No 
Crioterapia Sí No No No 
Estiramientos Sí Sí Sí Sí 
Isométricos cuádriceps 
e isquiotibiales 
Sí Sí Sí No 
Propiocepción Sí Sí Sí Sí 
El Grupo Estudio, además, recibió sesiones diarias de 20 minutos de biofeedback 




Mediciones realizadas en la 1ª y en la 8ª semana postquirúrgica. 
Biofeedback electromiográfico (vasto externo, vasto interno, bíceps femoral y 
semimembranoso): 
• Potencial eléctrico medio durante la contracción/relajación 
• Tiempo entre señal acústica y contracción/relajación 
Fuerza de flexión/extensión: 
• Dinamómetro manual 
Valoración del dolor, síntomas, AVD, actividad deportiva y calidad de vida: 
• KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) 
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RESÚMENES DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS 
Hall et al. (2015)28 dividió a 62 pacientes en dos grupos de 31 
integrantes. Este estudio trataba de comprobar los ejercicios 
neuromusculares favorecen una recuperación de mayor calidad y una mejora 
en la fuerza, la resistencia y la valoración subjetiva del paciente en diferentes 
variables. 
Un grupo recibiría un protocolo de rehabilitación de 12 semanas que 
incluía un programa de ejercicios neuromusculares o ALIGN mientras que el 
otro grupo no recibiría terapia. De los 64 pacientes que comenzaron el 
estudio, lo finalizaron 31 pertenecientes al grupo ejercicio y 29 
correspondientes al grupo control. Se tomaron medidas antes de comenzar 
la terapia y tras finalizarla, en la semana 13. 
Técnica empleada: 
 En este estudio el grupo control no realizó ninguna terapia y al grupo 
ejercicio se le prescribió la terapia neuromuscular ALIGN. Este tipo de 
ejercicios trata de mantener alineado el miembro inferior mientras se 
fortalece la musculatura. 
Todo el programa estuvo controlado por fisioterapeutas que, 
previamente, habían recibido instrucción acerca del mismo. El programa tuvo 
lugar en 8 sesiones realizadas durante 12 semanas más una sesión previa 
explicativa sobre el programa al paciente. 
Los ejercicios se realizaron durante un periodo de 12 semanas, 3 veces 
por semana en casa y en ambas piernas, aumentando la carga o dificultad de 
los ejercicios de manera progresiva. La dificultad se aumentaba añadiendo 
peso a los ejercicios, realizándolos sobre superficies inestables o aumentando 
la velocidad de la realización. 
El programa de ejercicios consistía en 6 ejercicios: 
• Abdominales: en decúbito supino con rodillas flexionadas sobre fitball. 
Los pacientes deben realizar la flexión de tronco comenzando con dos 
tandas de 12 repeticiones e ir progresando hasta tres tandas de 15 
repeticiones conforme avanzaba el programa. 
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• Puente glúteo: en decúbito supino con rodillas flexionadas sobre fitball 
y con una toalla sujeta entre las rodillas. Los pacientes deben elevar la 
pelvis de manera que su tronco acabase alineado con el miembro 
inferior y luego descender. La progresión consiste en subir solo con 
una pierna apoyada en el fitball o, una vez elevada la pelvis, empujar 
el fitball hacia delante. 
• Zancadas: de pie, el ejercicio consiste en avanzar una pierna 
flexionando la cadera y la rodilla a 90º. La progresión consiste en 
añadir peso o que la pierna que avanza acabe en una superficie 
inestable. 
• Rotaciones de cadera: en bipedestación, el ejercicio consiste en 
arrastrar la planta del pie rotando la cadera haciendo un círculo. La 
progresión consiste en realizar el ejercicio cogiendo peso o realizarlo 
sobre superficie inestable 
• Escalones: con una pierna subida a un step, la otra desciende hasta 
tocar el suelo. La progresión consiste en añadir peso o que la pierna 
que desciende tenga que alcanzar un punto más lejano. 
• Sentadillas: con una silla detrás y los pies separados a mayor anchura 
que la cadera se desciende lentamente hasta tocar la silla y luego se 
vuelve a subir. La progresión consiste en añadir peso o usar gomas 
para restringir la abducción de cadera. 
Resultados: 
 Se compararon las mediciones obtenidas antes de realizar el programa 
de ejercicios y las obtenidas tras realizarlo en la semana 13. 
 No se encontró diferencia estadística significativa (p<0,05) en el KAM 
ni en el KFM máximo en la realización de los test de análisis de movimiento 
entre ambos grupos tras las 12 semanas. Tampoco se obtuvo en cualquiera 
de las otras medidas realizadas entre el grupo control y el grupo ejercicio. 
 Sí se obtuvieron mejoras significativas con respecto a las mediciones 
realizadas previas al estudio en el grupo ejercicio en: el número máximo de 
flexiones de cadera en 30 segundos, el número máximo de flexiones de rodilla 
en 30 segundos, el salto a una pierna a la máxima distancia, la puntuación 
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del cuestionario KOOS, velocidad de marcha cómoda y se incrementó el KFM 
en el salto a una pierna a máxima distancia. 
 En el grupo control se obtuvieron mejoras significativas en las 
siguientes variables: el número máximo de flexiones de cadera en 30s., el 
número máximo de flexiones de rodilla en 30s., el salto a una pierna a la 
máxima distancia, la puntuación del cuestionario KOOS y velocidad de 
marcha cómoda. 
 En la valoración del dolor antes y después, se observó que no se obtuvo 
diferencia entre ambos grupos aunque los integrantes del grupo ejercicio 
calificaron mejor su percepción de su estado físico y mejora general que los 
integrantes del grupo control. 
 Este estudio presentó ciertas limitaciones: únicamente fue posible 
incluir al 15% de las personas susceptibles de realizar este tipo de terapia 
debido a falta de interés en el programa limitando, por tanto, la capacidad de 
generalización. Otra limitación fue la ausencia de una terapia placebo para el 
grupo control, que no recibió terapia. Tampoco se realizó un seguimiento de 
adherencia a las sesiones de fisioterapia de control durante las 12 semanas 
que duró el tratamiento. 
 
 Lind et al. (2013)29 comparó dos protocolos de rehabilitación tras 
sutura meniscal por artroscopia. Este estudio pretendía demostrar los 
beneficios de la rehabilitación más libre, así como demostrar su seguridad 
comparada con otro tipo de rehabilitación más restrictiva. 
Para ello, dividió a los 60 pacientes participantes en el estudio en dos 
grupos: uno siguió un protocolo de rehabilitación más restrictivo (RR, n = 28) 
respecto a cuándo alcanzar con la movilización el rango total de movimiento 
o poder realizar ejercicios con carga total y el otro más libre (RL, n = 32), en 
el que se alcanzaban estas variables más precozmente. Se tomaron medidas 







 En este estudio ambos grupos realizaron terapia postquirúrgica. Los 
integrantes de ambos grupos llevaron una órtesis que limitaba la flexión a 
30º y no debían cargar sobre la pierna operada durante los 3 primeros días 
tras la intervención. Pasados estos días los grupos llevaron a cabo sus 
respectivas terapias respetando las siguientes indicaciones: 
• Durante la semana 1 y 2 el grupo RR únicamente podía alcanzar los 
30º de flexión y debían llevar órtesis. Además, no podían cargar en la 
pierna intervenida. Sin embargo, el grupo RL podía alcanzar los 90º 
de flexión, no llevaban órtesis y podían cargar ligeramente sobre la 
pierna intervenida. 
• Durante la semana 3 y 4 el grupo RR podía alcanzar los 60º de flexión 
y sólo podía cargar ligeramente sobre la pierna afectada, sin embargo, 
el grupo RL carecía de restricciones en el rango articular y la carga. 
• Durante la semana 5 y 6 el grupo RR podía alcanzar los 90º de flexión 
pero seguía únicamente pudiendo cargar ligeramente mientras que el 
grupo RL carecía de restricciones. 
• Se permitió correr a los participantes del estudio en la semana 8 al 
grupo RL y en la semana 12 al grupo RR. 
El grupo que realizaba la terapia restringida terminó a 6 meses tras la 
cirugía, en cambio, el grupo que seguía la terapia libre lo finalizó a los 4 
meses.  
Resultados: 
 Pasado un año tras la cirugía 2 pacientes que realizaron la 
rehabilitación libre precisaron de reintervención debido a que el menisco 
suturado no había curado correctamente al realizar revisión artroscópica. Del 
grupo que realizaba la terapia restrictiva 7 precisaron de reintervención. En 
el segundo año tras la cirugía, 9 pacientes del grupo libre y 10 pacientes del 
grupo restrictivo precisaron de reintervención.  
 No se obtuvieron resultados estadísticamente significativos (p<0,05) 
entre ambos grupos en el cuestionario KOOS realizado. Sí hubo mejoras 
significativas en ambos grupos entre los resultados del KOOS previos a la 
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rehabilitación y los resultados post-rehabilitación, tanto en el primer año tras 
la cirugía como en el segundo. 
 Tampoco se obtuvieron resultados estadísticamente significativos 
(p<0,05) entre ambos grupos en el cuestionario Tegner. Sin embargo, sí que 
hubo diferencia significativa en ambos grupos comparando los resultados 
previos y los resultados al año tras la cirugía. 
 Las limitaciones de este estudio fueron las siguientes: debido a que la 
sutura meniscal no es una intervención común se incluyeron pacientes 
durante un periodo de 5 años haciendo que variasen las técnicas de sutura 
empleadas al cambiar de cirujano. Por tanto, los resultados podrían verse 
alterados por la técnica empleada. Además, se perdió el seguimiento del 18% 
de los pacientes que comenzaron el estudio pudiendo esto aumentar el riesgo 
de sesgo. 
 
 Koutras et al. (2012)30 analizó dos terapias de rehabilitación tras 
meniscectomía, terapia isocinética y terapia isotónica, en 20 pacientes 
varones divididos de manera aleatoria en dos grupos de 10.  El estudio trató 
de observar si existe alguna diferencia entre ambas terapias en la fuerza 
muscular obtenida y sí con alguna de las dos la se puede regresar a la práctica 
deportiva antes, ya que todos los integrantes realizaban deporte de manera 
asidua. 
Un grupo recibiría la terapia isocinética y, el otro, isotónica. Ambas 
terapias tenían un inicio común, 5 sesiones de fisioterapia, y comenzaban el 
día 14 tras la cirugía. Se volvieron a tomar medidas el 33º día tras la cirugía 
para observar que terapia obtenía mejoras mayores.  
Técnica empleada: 
 El grupo que recibía la terapia isocinética comenzó el día 14 con dos 
tandas de 10 repeticiones a 150, 180 y 210º/sec. de velocidad angular de 
flexión de rodilla. El tratamiento fue progresando hasta poder realizar dos 
tandas de 10 repeticiones a 120 y 150º/sec. de velocidad angular y dos 
tandas de 6 repeticiones a 60 y 90º/sec. de velocidad angular. Se realizó el 
protocolo en ambas piernas. 
27 
 
 El grupo que recibía la terapia isotónica comenzó estableciendo la 
repetición máxima de flexión de rodilla en ambos miembros inferiores. En 
este caso la primera sesión consistió en 2 tandas de 10 repeticiones al 60,65 
y 70% de la repetición máxima testada al principio. El día 30 tras la cirugía 
se alcanzó a realizar 2 tandas de 15 repeticiones al 60, 65 y 70% de la 
repetición máxima, 2 tandas de 10 repeticiones al 75 y 80% de la repetición 
máxima y una tanda de 6 repeticiones al 85 y 90% de la repetición máxima. 
Se realizó el protocolo en ambas piernas. 
Resultados: 
 Ambos grupos experimentaron mejoras estadísticamente significativas 
(p<0,05) en los test que midieron la fuerza y extensión de flexión de rodilla, 
el test de salto a una pierna en altura y distancia y el test de 3 saltos. Sin 
embargo, no hubo evidencia estadística significativa entre ambos grupos. 
 Las puntuaciones obtenidas en la escala de Lysholm aumentaron del 
76% de media al 94% en el grupo de terapia isocinética y del 74% a 91% en 
el grupo de terapia isotónica. Sin embargo, a pesar de estas mejoras, un 30% 
de los pacientes presentaban puntuaciones inferiores a 90%, lo que se 
considera límite necesario para poder volver a practicar deporte con 
normalidad. 
 Además, aproximadamente la mitad de los pacientes incluidos, no 
alcanzaron las mejoras necesarias en los test de salto a una pierna en 
distancia y altura y en el test de 3 saltos como para asegurar una vuelta al 
deporte sin riesgo.  
 Las limitaciones observadas en este estudio son las siguientes: el 
pequeño tamaño de la muestra puede causar que no se aprecien diferencias 
entre los grupos. Además, debido al mismo género de todos los integrantes 
de la muestra (masculino), no se pueden extrapolar los resultados al género 
femenino. También, señalan el hecho de que las cirugías fueran realizadas 
por 5 cirujanos diferentes puede provocar un sesgo ya que los resultados 




Vidmar et al. (2019)31 comparó un entrenamiento excéntrico con un 
entrenamiento excéntrico isocinético como método de rehabilitación en 32 
sujetos deportistas (realizan deporte una vez a la semana) intervenidos de 
meniscectomía parcial. El objetivo del estudio fue comparar si tras 6 semanas 
realizando estos tipos de fortalecimiento existen variaciones en el volumen y 
la fuerza muscular. Para ello separaron a los 32 pacientes en dos grupos de 
16 integrantes (Grupo Intervención y Grupo Control) y cada grupo realizaría 
una terapia. 
Ambos grupos recibieron fisioterapia en los 14 días tras la intervención 
antes de comenzar con el fortalecimiento. Se tomaron las medidas una 
semana antes de comenzar el programa de 6 semanas y una semana tras 
finalizarlo. 
Técnica empleada: 
 El Grupo Intervención realizó entrenamiento excéntrico isocinético 
usando una silla para realizar flexión y extensión de rodilla con un 
dinamómetro incorporado. Las sesiones de entrenamiento se realizaban bajo 
la supervisión de un fisioterapeuta dos veces a la semana con mínimo 72 
horas de descanso entre sesiones. Las sesiones consistían en un 
calentamiento, que consistía en 10 extensiones concéntricas a 90º/sec. de 
velocidad angular, y la fase de entrenamiento. La fase de entrenamiento 
consistía en 3 y 4 series, semanas 1 a 3 y semanas 4 a 6 respectivamente, 
de 10 repeticiones de extensión excéntrica a 60º/sec. de velocidad angular 
con 1 minuto de descanso entre series. En las sesiones, la fase concéntrica 
la realizaba el fisioterapeuta. 
 El Grupo Control realizó el entrenamiento excéntrico usando una silla 
común de flexión y extensión de rodilla. En este grupo se siguió el mismo 
protocolo que en el Grupo Intervención, pero sin una velocidad angular 
establecida. Se usó un metrónomo para establecer una diferencia de 2 
segundos entre cada fase del ejercicio. En las sesiones, la fase concéntrica 






 Los integrantes del Grupo Intervención obtuvieron mejores resultados 
en el volumen de la suma de los vientres del cuádriceps y en los test de fuerza 
muscular con respecto al Grupo Control. Además, se obtuvieron mejores 
resultados en la escala de Lysholm. 
 Las limitaciones de este estudio fueron las siguientes: no se realizó un 
seguimiento a los pacientes en el proceso de dejar la fisioterapia y en su 
vuelta al deporte por lo que los resultados son solo aplicables al corto plazo. 
Además, el método de aleatorización (tirar una moneda al aire) debería haber 
sido más específico. 
 
 Oravitan et al. (2013)32 comparó la efectividad del biofeedback 
electromiográfico (EMG-BFB) como parte de la rehabilitación de menisco 
entre dos grupos: Grupo Estudio y Grupo Control formados, respectivamente, 
por 33 y 31 pacientes cada uno. El objetivo del estudio fue observar si la 
aplicación del EMG-BFB producía mejores resultados en la fuerza muscular, 
velocidad de contracción y percepción del dolor, funcionalidad y 
sintomatología comparada con los resultados de los pacientes que no 
recibieron esta técnica. 
 Los pacientes siguieron el mismo protocolo de rehabilitación 
exceptuando que los integrantes del Grupo Estudio recibieron 20 minutos al 
día de EMG-BFB. Se tomaron medidas una semana tras la operación y tras 
las 8 semanas que duró el protocolo de rehabilitación. 
Técnica empleada: 
 Ambos grupos respetaron las siguientes indicaciones del protocolo de 
rehabilitación común: 
• Durante las semanas 1 y 2 el rango de movilidad de rodilla estuvo 
limitado a los 90º, no se permitió carga sobre la pierna intervenida, se 
trató la cicatriz, se aplicó crioterapia y se comenzó con estiramientos 
e isométricos de cuádriceps e isquiotibiales. También se realizaron 
ejercicios de propiocepción. 
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• Durante las semanas 3 y 4 el rango de movilidad siguió limitado a 90º, 
se permitió la carga del 25% en la pierna intervenida, se trató la 
cicatriz, se siguió con isométricos de cuádriceps e isquiotibiales y se 
permitió realizar bicicleta. Se siguió con ejercicios de propiocepción. 
• Durante las semanas 5 y 6 se amplió el rango de movilidad a 120º y 
se permitió un 50% de carga. Se siguió con el tratamiento de la 
cicatriz, los ejercicios de propiocepción, bicicleta y se ampliaron los 
ejercicios de fortalecimiento.  
• Durante las semanas 7 y 8 se permitió la flexión de rodilla de 135º y 
la carga total sobre la pierna intervenida. Se suspendieron los 
isométricos y la bicicleta y se empezaron a realizar ejercicios 
isocinéticos. Se siguió con el tratamiento de la cicatriz y los ejercicios 
de propiocepción. 
El Grupo Estudio recibió 20 minutos de EMG-BFB al día durante las 8 
semanas que duró el protocolo de rehabilitación. Las sesiones consistían en 
contracciones seguidas de un descanso de 5 segundos entre cada 
contracción. Los pacientes podían observar en una pantalla la representación 
visual de la cantidad de fibras que se estaban reclutando en cada contracción. 
Se incrementaba en 2 segundos el tiempo de contracción cada semana. 
Debían comenzar la contracción isométrica al escuchar una señal acústica y 
tratar de mantener la máxima contracción posible hasta la siguiente señal 
acústica.  
Resultados: 
 El potencial eléctrico en la contracción para los músculos medidos 
(vasto interno y externo, bíceps femoral y semimembranoso) tuvo un 
incremento estadístico significativo (p<0,05) en los integrantes del Grupo 
Estudio comparando los resultados con el Grupo Control.  
 El tiempo entre señal acústica y contracción también obtuvo mejoras 
significativas entre el Grupo Estudio y el Grupo Control. Se obtuvieron 
mayores mejoras en la velocidad de contracción que en la velocidad de 
relajación. 
 En los resultados del cuestionario KOOS se obtuvieron mejoras 
significativas entre grupos únicamente en el apartado que valora la 
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percepción del paciente respecto a las actividades deportivas. En ambos 
grupos se obtuvieron mejoras significativas respecto a las primeras 
mediciones. 
 La fuerza muscular no se vio afectada por el EMG-BFB ya que no hubo 
diferencias significativas entre grupos. Sí que hubo mejoras entre las 
mediciones tomadas al principio y tras seguir el protocolo. 
 Las limitaciones del estudio fueron las siguientes: el uso de 
dinamómetro manual puede provocar sesgos al depender de la resistencia 
del evaluador y de la fuerza del paciente. No se realizó un seguimiento a largo 
plazo de los pacientes para comprobar si se produjeron recidivas. 
 
Conclusiones 
 Para Hall et al. (2015)28  la realización de la terapia ALIGN no favorece 
una mejor rehabilitación que el no realizarla. A pesar de haber obtenido 
mejoras en las diferentes variables medidas, estos resultados no son 
significativos con respecto al grupo control que no recibió la terapia. 
 Lind et al. (2013)29 concluyen que la realización de terapia más libre 
reduciendo los tiempos de vuelta al rango articular máximo, carga sobre la 
rodilla afectada o vuelta al deporte no suponen un mayor riesgo de recidiva 
que la realización de un protocolo de rehabilitación restrictivo.  
 Según Koutras et al. (2012)30 no existe diferencia entre la realización 
de la terapia isotónica o la terapia isocinética. A pesar de haber obtenido 
resultados positivos en ambos grupos, no se llegó a los mínimos 
recomendables para una vuelta segura al deporte. 
 Para Vidmar et al. (2019)31 el entrenamiento excéntrico isocinético 
favorece la ganancia de fuerza, volumen muscular y capacidad funcional en 
comparación con el entrenamiento excéntrico convencional. 
 Oravitan et al. (2013)32 concluyen que gracias a la aplicación del EMG-
BFB se aumenta la velocidad de contracción y, por tanto, la capacidad de 





La valoración de las técnicas de fisioterapia empleadas en la 
recuperación de la fuerza, resistencia y valoración de capacidad funcional de 
la rodilla tras la sutura artroscópica de menisco o meniscectomía, entre otras 
variables, se ha realizado en 5 ensayos clínicos aleatorizados. Se han 
seleccionado únicamente este tipo de estudios debido a que presentan un 
alto grado de evidencia y de recomendación en la escala Oxford33. 
Los estudios que forman parte de la revisión obtuvieron un resultado 
igual o superior a 5/10 en la escala PEDro26. Esto quiere decir que todos 
tienen una calidad metodológica buena, sin embargo, Hall et al. (2015)28 
únicamente no cumple el cegamiento de los sujetos y terapeutas mientras 
que Koutras et al. (2012)30 y Vidmar et al. (2019)31 únicamente no cumplen 
la asignación oculta, el cegamiento de terapeutas y el cegamiento de 
evaluadores por lo que son clasificables como estudios con alta calidad 
metodológica con menores sesgos. Este hecho se debe tener en cuenta ya 
que no es posible cumplir con todos los ítems de la escala en algunas áreas 
de la práctica de la fisioterapia lo que añade errores sistemáticos y aumenta 
el riesgo de sesgo. Por otro lado, los resultados en esta escala no 
necesariamente indican una evidencia clara de que la técnica evaluada es 
clínicamente útil. 
Los criterios de elegibilidad que presentan los estudios incluidos fueron 
similares con el objetivo de poder comparar los resultados obtenidos tras la 
aplicación de las diferentes técnicas entre paciente en el mismo rango de 
edad. Las comparaciones de los resultados pueden verse influenciadas por el 
tipo de técnica quirúrgica empleada ya que en Lind et al. (2013)29 y Oravitan 
et al. (2013)32 se realizó sutura meniscal y en Hall et al. (2015)28, Koutras et 
al. (2012)30 y Vidmar et al. (2019)31 la intervención realizada fue 
meniscectomía. Además, no todos los resultados pueden extrapolarse a toda 
la población ya que la muestra de Koutras et al. (2012)30 y Vidmar et al. 
(2019)31 estuvo formada exclusivamente por pacientes varones. En el resto 




A pesar de que en todos los estudios incluidos el rango de edad fue de 
18-50 años, asegurando la realización de cierta actividad física, Vidmar et al. 
(2019)31 y Oravitan et al. (2013)32 incluyeron en sus estudios a personas que 
realizaban algún tipo de deporte de manera frecuente. 
Establecer el tamaño de la muestra de un estudio es importante, ya 
que permite realizar un estudio viable y de calidad. Además, debería 
ajustarse a las posibles pérdidas que se puedan producir durante el estudio. 
El tamaño de la muestra reducido en todos los estudios, entre 20 y 64 
pacientes, hace que resulte complicado poder asegurar una generalización 
para los resultados obtenidos o que los resultados nos estén conduciendo a 
conclusiones erróneas34. Además, en Lind et al. (2013)29 se perdió el 
seguimiento al 18% de los pacientes reduciendo considerablemente el total 
de los pacientes sometidos a la técnica de manera completa. 
Las medidas tomadas en los estudios fueron recogidas en todos ellos 
antes y después de aplicar la técnica en los pacientes, pero Lind et al. 
(2013)29 fue el único estudio que tomó las medidas en el plazo más largo al 
tomarlas antes, al año de la operación y a los dos años y además evaluó el 
riesgo de recidiva. El resto de los estudios no realizaron un seguimiento 
exhaustivo a largo plazo ni evaluaron la posible recidiva en los casos de sutura 
meniscal o sintomatología asociada a la meniscectomía. Fuchs et al. (2018)35 
estableció un riesgo de recidiva en las reparaciones meniscales por 
artroscopia entre un 10-25%. Pujol et al. (2015)37 realizó un seguimiento de 
10 años de duración y notificó un 19% de recidiva en los pacientes 
intervenidos por sutura meniscal y habían recibido fisioterapia en los 3 meses 
próximos a la operación. De haberse realizado un seguimiento a largo plazo 
se podría haber observado qué técnica presentaba una menor ratio de 
recidiva. Además, a pesar de que la meniscectomía favorece la aparición de 
osteoartritis, Østeras et al. (2014)36 concluyó que una buena función 
muscular y movilidad de la articulación reducían el riesgo de aparición de esta 
complicación. Del mismo modo, de haber realizado un seguimiento a largo 
plazo se hubiera podido comprobar si alguna técnica reducía 




El cuádriceps es el músculo principal que proporciona estabilidad activa 
a la rodilla y, por tanto, debe adquirir fuerza suficiente tras la cirugía para 
evitar un posible síndrome de inestabilidad que favorezca la recidiva o la 
aparición de complicaciones38. La fuerza muscular del cuádriceps fue medida 
utilizando un dinamómetro por todos los estudios incluidos en la revisión 
excepto por Lind et al. (2013)29 que valoró la mejora de la fuerza muscular 
explosiva del miembro inferior usando el test de 3 saltos a una pierna. Otros 
estudios, como Koutras et al. (2012)30 también valoraron la fuerza explosiva 
realizando diferentes test de salto. Koutras et al. (2012)30 y , Vidmar et al. 
(2019)31 fueron los dos únicos estudios que obtuvieron resultados 
estadísticamente significativos entre los grupos en esta variable, valorada 
mediante test de fuerza explosiva y dinamómetro respectivamente. Los 
resultados en estos estudios son muy positivos debido a que Matthews et al. 
(1996)39 determinó que, tras la realización de una meniscectomía, deben 
pasar 4-6 semanas realizando entrenamiento para recuperar la fuerza previa 
a la lesión y la aplicación de la técnica en ambos estudios tienen una duración 
de 30 y 33 días respectivamente. Se debe tener en cuenta que los estudios 
restantes también obtuvieron mejoras en las mediciones realizadas de esta 
variable, sin embargo, no hubo diferencia estadística entre grupos. 
La valoración subjetiva de los pacientes con respecto a su capacidad 
funcional y sintomatología tras la aplicación de las diferentes técnicas fue 
recogida en distintos cuestionarios. El cuestionario KOOS (Knee Injury 
Osteoarthritis Outcome Score) valora el dolor, sintomatología, actividades de 
la vida diaria, deporte y calidad de vida relacionada con la rodilla. Este 
cuestionario presenta una sensibilidad alta al valorar diferentes aspectos y 
una fiabilidad test-retest muy alta en sus 5 apartados40. Fue empleado por 
Hall et al. (2015)28, Lind et al. (2013)29 y Oravitan et al. (2013)32 
obteniéndose mejoras en ambos grupos intervención y grupos control, pero 
sin obtenerse diferencia estadística entre ellos excepto en Oravitan et al. 
(2013)32 que sí se obtuvo diferencia estadística significativa en el apartado 
que valora la sensación del paciente al realizar deporte. Por otro lado, Koutras 
et al. (2012)30 y Vidmar et al. (2019)31 emplearon el cuestionario Lysholm 
que valora la funcionalidad de la rodilla en 8 ítems (cojera, uso de soporte, 
inestabilidad, dolor, bloqueo, inflamación, subir escaleras y agacharse) y da 
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una puntuación final sobre 10041. Se produjo un aumento estadístico 
significativo en Vidmar et al. (2019)31 obteniéndose una mejora 8 puntos de 
media superior al grupo control pero en Koutras et al. (2012)30 no hubo 
diferencia entre los dos grupos. Estos resultados resultan mínimos 
comparados con Willinger et al. (2019)16 que en un estudio prospectivo de 30 
integrantes obtuvo unas mejoras de 42 puntos de media iniciales a 84 finales, 
aunque estos resultados finales fueron obtenidos al largo plazo (28 meses 
tras la cirugía).  
En el trabajo de Hall et al. (2015)28 se midió y comprobaron las mejoras 
obtenidas en el momento de flexión y de aducción de rodilla. Para determinar 
las tensiones soportadas por la articulación en los momentos de máxima 
tensión. Si estas variables son altas, predisponen a un mayor riesgo de 
padecer osteoartritis42. Teng et al. (2015)43 estudió el momento de flexión de 
rodilla en 61 participantes que no presentaban osteoartritis de rodilla, 
aquellos que obtuvieron un mayor momento de flexión desarrollaron mayor 
degeneración articular que los que presentaban un momento de flexión 
mayor. Los resultados de Hall et al. (2015)28 indican un aumento en el 
momento de flexión de rodilla tras realizar los ejercicios, pero también se 
experimentó una reducción mayor en el momento de aducción de rodilla en 
los test de marcha realizados, y según Creaby (2015)42 ambos momentos 
influyen en la aparición de osteoartritis, no sólo el momento de flexión de 
rodilla. Por tanto, los resultados obtenidos son positivos. 
Vidmar et al. (2019)31 calculó el área de sección transversal del 
músculo cuádriceps. El área de sección transversal es una forma de medir el 
volumen muscular, no obstante, Higbie et al. (1996)44 relaciona un aumento 
estadísticamente significativo del área de sección transversal con un aumento 
de fuerza tras seguir un entrenamiento excéntrico frente a un entrenamiento 
concéntrico. Vidmar et al. (2019)31 también describe un aumento del área de 
sección transversal tras la realización de un programa de 6 semanas de 
entrenamiento excéntrico isocinético. Por ello podemos considerar que el 
aumento del área de sección transversal en este caso también supone una 
mejora en la fuerza del cuádriceps, estabilizador activo principal de la rodilla, 
reduciendo así el riesgo de osteoartritis tras la meniscectomía39. 
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En cuanto a las adversidades presentes en los diferentes estudios, Hall 
et al. (2015)28 describe que no hubo efectos adversos muy graves, aunque 
un 52% del grupo intervención sufrió un aumento en el dolor de rodilla a lo 
largo del programa de ejercicios. Lind et al. (2013)29 describe un 30% de 
suturas fallidas y que se tuvieron que volver a intervenir, un porcentaje 
cercano a los valores descritos por Nepple et al. (2012)45, una revisión 
sistemática que calculó la ratio de suturas fallidas en 13 estudios con una 
muestra total de 309 suturas. Koutras et al. (2012)30 , Vidmar et al. (2019)31 
y Oravitan et al. (2013)32 no detallan ningún efecto adverso.  
Lind et al. (2013)29 comparó dos protocolos distintos en los que se 
realizaban los mismos ejercicios pero en un protocolo se realizaban antes y 
el otro, más conservador, se realizaban después. En Koutras et al. (2012)30  
y Vidmar et al. (2019)31 se compararon dos protocolos de fortalecimiento 
diferentes en ambos casos mientras que en Hall et al. (2015)28 y en Oravitan 
et al. (2013)32 un grupo recibía la técnica y el otro no. 
Futuras investigaciones deberían ampliar el periodo en los que tomar 
mediciones con el objetivo de obtener resultados a largo plazo, tanto en los 
estudios en los que se ha realizado sutura meniscal, para observar el riesgo 
de padecer una nueva rotura a largo plazo, cómo en los estudios en los que 
se ha realizado meniscectomía, para poder comprobar el posible riesgo de 
aparición de osteoartritis. De esta manera se podría valorar si ciertas técnicas 
reducen el riesgo de estas complicaciones comunes a largo plazo. Además, 
las variaciones entre las técnicas fisioterápicas comunes entre grupos pero 
que difieren entre los diferentes estudios dificulta la comparación entre los 
estudios existentes. Por ello, se debería estudiar un protocolo de 
rehabilitación común para lesiones meniscales al que luego poder aplicar 
técnicas fisioterápicas específicas, como el entrenamiento excéntrico 
isocinético, por ejemplo, dependiendo de la exigencia a la que se va a someter 
la rodilla intervenida. 
LIMITACIONES: 
 La búsqueda se ha realizado buscando estudios escritos 
exclusivamente en inglés y que se hayan publicado en los últimos 10 años. 
Estos dos criterios limitan el número de estudios válidos. De haber ampliado 
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la búsqueda a otros idiomas o años de publicación, se podría haber dotado a 
la revisión de un mayor número de ensayos clínicos y, por ende, de más 
información. 
La revisión ha sido realizada por un único evaluador y esta formada 
por estudios obtenidos en determinadas bases de datos. Futuras revisiones 
deberían realizarse por un número mayor de evaluadores incluyendo más 
bases de datos para aumentar la capacidad de analizar más estudios evitando 
posibles sesgos.  
Los métodos de medición de la fuerza muscular y las diferentes escalas 
subjetivas disponibles para evaluar la capacidad funcional o la sintomatología 
de rodilla son muy variados. Esto dificulta la realización de análisis 
estadísticos fiables con los que comparar los resultados de los estudios 
incluidos. 
 La valoración de los niveles de evidencia científica, calidad 
metodológica y sesgos poseen algún grado de arbitrariedad en cuanto a su 
categorización pudiendo acarrear errores en la interpretación y dificultando, 
además, la comparación con otros estudios. 
 La escasez de estudios de calidad metodológica óptima acerca de la 
fisioterapia postquirúrgica de menisco limita la revisión a únicamente 5 













La aplicación de ejercicios neuromusculares ALIGN frente a no 
realizarlos o la realización de una terapia isotónica frente a una terapia 
isocinética no suscitan beneficios significativos, aunque sí que obtengan 
resultados positivos en las variables medidas tras las semanas de 
tratamiento. 
La aplicación de carga o permitir mayor rango de flexión de rodilla 
desde los primeros días tras la cirugía no remite en un mayor número de 
recidivas de rotura meniscal. Además, no hubo diferencia significativa entre 
los resultados clínicos y funcionales de la terapia libre y la restrictiva.  
Realizar ejercicios excéntricos isocinéticos frente a la realización de 
ejercicios excéntricos convencionales como parte de la rehabilitación 
postquirúrgica provoca una mayor mejora en la fuerza muscular, el volumen 
muscular y la percepción de los pacientes de su sintomatología o su capacidad 
funcional con respecto al grupo 
La aplicación de biofeedback electromiográfico como parte de la 
rehabilitación postquirúrgica mejora significativamente el potencial eléctrico 
en la contracción y aumenta la velocidad de contracción de la musculatura 
frente a estímulos. 
Las técnicas fisioterápicas estudiadas aumentan la fuerza, volumen 
muscular y capacidad funcional de los pacientes intervenidos, aunque estos 
cambios no siempre presentan diferencias estadísticamente significativas con 
el grupo control. Se deberían realizar estudios a largo plazo para observar si 
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